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Thoraxdrainagen werden in den Pleuraspalt ein­
geführt, um Luft oder Flüssigkeit abzuleiten und die 
Lunge vollständig zu entfalten. Nach Vorschieben in 
den Pleuraspalt wird der Katheter mit einem Drai­
nagesystem verbunden, das die austretende Flüssig­
keit sammelt oder die entweichende Luft absaugt. 
Hierbei ist zwischen einer vorderen und einer hin­
teren Drainage zu unterscheiden. Für die Ableitung 
von Luft wird die vordere Drainage durchgeführt, 
für die Drainage von Blut oder anderen Flüssig­
keiten die hintere, ebenso für die Kombination von 
Luft und Flüssigkeit. Der Grund hierfür ist, dass bei 
der vorderen Drainage Flüssigkeitsansammlungen 
nicht oder nur unzureichend abgeleitet werden.

Zwei Methoden der Thoraxdrainage können 
angewandt werden: die geschlossene und die offene 
Drainage über eine Minithorakotomie. Allerdings 
sollte Folgendes beachtet werden:

 > Beim beatmeten Intensivpatienten sollte die 
Thoraxdrainage über eine Minithorakotomie 
eingeführt werden, da hierdurch eine Verlet-
zung intrathorakaler oder intraabdominaler 
Organe vermieden wird.

Das Legen einer Thoraxdrainage gehört zu den 
grundlegenden Maßnahmen der Notfallmedizin. 
Daher sollte der Intensivmediziner die Technik der 
geschlossenen und offenen Thoraxdrainage sicher 
beherrschen.

11.1 Indikationen  
und Kontraindikationen

 jIndikationen
Die wichtigsten Indikationen für eine Thoraxdrai­
nage sind
 4 Pneumothorax, Spannungspneumothorax,
 4 Hämatothorax,
 4 Rippenserienfrakturen bei beatmeten Patienten,
 4 nach Thoraxeingriffen,
 4 massiver Pleuraerguss bei respiratorisch insuf­

fizienten oder beatmeten Patienten.

Beim Intensivpatienten sind v. a. Pneumothorax, 
Hämatothorax und Hämatopneumothorax von Be­
deutung. Die wichtigste Ursache dieser Komplika­
tionen ist das Thoraxtrauma.

Pneumothorax Jeder wesentliche Pneumothorax 
muss drainiert werden. Bei beatmeten Patienten 
muss auch ein geringergradiger Pneumothorax 
drainiert werden, da sich durch den Überdruck 
rasch ein akut lebensbedrohlicher Spannungspneu­
mothorax entwickeln kann. Ein Pneumothorax, der 
kurz nach einem Trauma festgestellt wird, muss 
ebenfalls drainiert werden.

Bei der Drainierung sollte Folgendes beachtet 
werden:
 4 Alleiniger Pneumothorax: primär vordere 

 Drainage
 4 Rippenserienfrakturen mit Pneumothorax: 

primär hintere Drainage, da mit einem Häma­
tothorax gerechnet werden muss

Hämatothorax Jeder wesentliche Hämatothorax 
muss ebenfalls drainiert werden. Bei Rippenserien­
frakturen muss mit der Entwicklung eines Häma­
tothorax gerechnet werden, daher sollte die Indi­
kation zur Thoraxdrainage großzügig gestellt 
 werden:
 4 Alleiniger Hämatothorax: primär hintere 

 Drainage
 4 Hämatopneumothorax: zunächst hintere 

 Drainage, da hierüber Blut und Luft drainiert 
wird, während die vordere Drainage im 
 Wesentlichen nur Luft fördert

Rippenserienfrakturen Bei Patienten mit Rippen­
serienfrakturen, die operiert oder beatmet werden 
müssen, sollte vorher prophylaktisch eine hintere 
Thoraxdrainage gelegt werden, da sich unter der 
Überdruckbeatmung ein Pneumothorax oder sogar 
ein Spannungspneumothorax entwickeln kann. 
 Außerdem muss bei Rippenserienfrakturen mit 
 einem Hämatothorax gerechnet werden.

 > Beim schweren Thoraxtrauma sollte die 
 Indikation für eine Thoraxdrainage nicht nur 
großzügig, sondern auch frühzeitig gestellt 
werden, um bedrohliche Komplikationen zu 
vermeiden.

Haut- und Mediastinalemphysem Ein Haut­ oder 
Mediastinalemphysem ohne Pneumothorax ist 
 keine Indikation für eine Thoraxdrainage; vielmehr 
sollte zunächst die Ursache geklärt werden. Kleine 
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Risse in der Schleimhaut von Trachea oder Bron­
chen oder eine Alveolarruptur mit Eindringen von 
Luft in das Interstitium bedürfen ebenfalls keiner 
Thoraxdrainage. Ist das Emphysem hingegen durch 
eine Ruptur von Trachea, Bronchen, Lungenparen­
chym oder Ösophagus bedingt, sollte beim beat­
meten Patienten umgehend eine Thoraxdrainage 
eingeführt werden, da in der Regel auch ein Pneu­
mothorax besteht.

Prophylaktische Thoraxdrainage bei hohen Beat-
mungsdrücken? Bei einem inspiratorischen Spitzen­
druck (>60 mbar) besteht die Gefahr eines Span­
nungspneumothorax. Daher empfehlen einige Inten­
sivmediziner das prophylaktische Anlegen von Drai­
nagen in beiden Thoraxhälften bei solchen Patienten. 
Dieses Vorgehen gilt heutzutage als überholt, zumal 
das Legen der Drainagen zu schwerwiegenden Kom­
plikationen führen kann. Außerdem sollten hohe 
Atemwegdrücke wegen der Gefahr des Volumen­
traumas vermieden werden (7 Kap. 20).

 jKontraindikationen
Es gibt nur wenige Kontraindikationen für Thorax­
drainagen. Bei Patienten mit Störungen der Blutge­
rinnung, seien es Koagulopathien oder Thrombo­
zytenfunktionsstörungen, ist Vorsicht beim Anle­
gen der Drainage geboten. Bei Patienten mit tuber­
kulösem Pleuraerguss sollte keine Thoraxdrainage 
gelegt werden, da die Gefahr einer pyogenen Misch­
infektion besteht. Bei Verdacht oder gesichertem 
Mesotheliom sollte ebenfalls keine Thoraxdrainage 
gelegt werden, da der Tumor häufig durch die Tho­
raxwand wächst. Hier empfiehlt sich eine begrenzte 
Thorakotomie und Pleurektomie.

11.2 Geschlossene Thoraxdrainage

Das geschlossene Einführen einer Thoraxdrainage 
lässt sich schnell und ohne großen Aufwand durch­
führen. Sie ist daher das Verfahren der Wahl in 
 lebensbedrohlichen Situationen. Einfach ist das 
Verfahren aber nur für den Geübten; in den Händen 
des Unerfahrenen können gerade in der Hektik  
der Notfallsituation, aber nicht nur dann, schwer 
wiegende Komplikationen auftreten. Die Drainage 
wird je nach Zweck vorn oder hinten eingelegt.

11.2.1 Zubehör

Die geschlossene Drainage erfolgt mit einem ste­
rilen Einmaltrokarkatheter, der mit einem sterilen 
Einmaldrainagesystem oder – heutzutage seltener 
– einer Thoraxsaugpumpe verbunden wird. Der 
 Katheter selbst besteht aus silikonisiertem Kunst­
stoff mit mehreren Drainageöffnungen am distalen 
Ende. Im Katheter befindet sich ein spießförmiger 
Metalltrokar, der als Einführhilfe für den Katheter 
dient und außerdem das Eindringen von Luft in den 
Pleuraspalt beim Legen der Drainage weitgehend 
verhindert. Wichtig ist die richtige Wahl der Kathe­
tergröße, damit die Flüssigkeit oder Luft im Pleura­
spalt ausreichend drainiert wird und der Katheter 
nicht abknickt oder verstopft.

Zubehör für die Thoraxdrainage
 5 Steril verpacktes Einmalset für die Bülau-

Drainage
 5 Steril verpackte Zwischenstücke und 

 Verbindungsschlauch
 5 Sterile Abdecktücher
 5 1 Lochtuch
 5 Sterile Handschuhe
 5 Desinfektionsmittel für die Haut
 5 Seide, Nr. 0, für die Fixation der Drainage
 5 Nach Bedarf: 2,0-Prolene für die Haut-

naht
 5 Lokalanästhetikum in 10-ml-Spritzen für  

die Infiltrationsanästhesie

11.2.2 Welche Kathetergröße?

Die »richtige« Größe des Thoraxkatheters ist teil­
weise umstritten, daher können nur Empfehlungen 
gegeben werden:
 4 Drainage von Blut, Flüssigkeit, Emphysem: 

mindestens 28 Charr,
 4 Drainage eines reinen Pneumothorax:  

20–24 Charr, bei frischem Pneumothorax  
auch 28 Charr.
 4 32­Charr­Katheter oder größer sind für den 

Patienten unangenehm und sollten vermieden 
werden.
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 4 8­ oder 12­Charr­Katheter sind für die 
 Drainage eines einfachen Pneumothorax beim 
Intensivpatienten nicht sinnvoll, da sie leicht 
abknicken und rasch durch Fibrinablagerun­
gen verstopft werden.

Wie die Größe des Katheters, hängt auch die Wahl der 
Punktionsstelle v. a. vom therapeutischen Zweck ab.

11.2.3 Welche Punktionsstelle?

Grundsätzlich können Thoraxdrainagen vorn oder 
seitlich eingeführt werden. Der seitliche Zugang  
wird meist bevorzugt. Zur Entleerung von Flüssigkeit 
wird der Katheter nach hinten oben, zur Ableitung 
von Luft nach vorn oben vorgeschoben. Folgendes 
sollte beachtet werden:

 ! Wegen der Verletzungsgefahr von Zwerchfell 
und intraabdominellen Organen dürfen ge-
schlossene Thoraxdrainagen beim Intensiv-
patienten nicht unterhalb der Mamillarlinie 
eingeführt werden. Auch darf beim anterioren 
Zugang niemals medial der Medioklavikular-
linie punktiert werden, weil hierbei die A. tho-
racica interna verletzt werden kann.

 4 Lateraler Zugang: 4.–6. Interkostalraum in der 
mittleren Axillarlinie
 4 Anteriorer Zugang: 2. oder 3. Interkostalraum 

in der Medioklavikularlinie

Beim anterioren Zugang ist die Drainage von Flüs­
sigkeit meist unzureichend, auch sind die kosmeti­
schen Ergebnisse v. a. bei Frauen unbefriedigend.

11.2.4 Technik der hinteren Drainage

Bei der hinteren Drainage wird der Katheter in  
der mittleren Axillarlinie – jedoch nicht unterhalb 
der Mamillarlinie – in den Thorax eingeführt und 
nach hinten oben zur Pleurakuppe vorgeschoben. 
Die Drainage erfolgt am liegenden Patienten 
(. Abb. 11.1):

 4 Punktionsstelle festlegen; die Hautinzisions­
stelle sollte sich im Bereich der vorderen Axil­
larlinie befinden, damit der Katheter selbst  

in der mittleren Axillarlinie eingeführt und  
im Thorax dann nach dorsal vorgeschoben 
werden kann.
 4 Dann Lokalanästhesie der Hautinzisionsstelle, 

des vorgesehenen 4–5 cm langen subkutanen 
Kanals sowie der Eintrittsstelle am oberen 
 Rippenrand. Um die Eintrittsstelle in den Tho­
rax zu anästhesieren, muss zusätzlich ca. 5 cm 
oberhalb der Hautinzision, am Oberrand der 
dort befindlichen Rippe, eingestochen und  
das Lokalanästhetikum injiziert werden. Ins­
gesamt sind etwa 20 ml Lokalanästhetikum 
 erforderlich.
 4 Nach Bedarf zusätzliche Öffnungen versetzt  

in den Katheter schneiden. Diese Öffnungen 
dürfen jedoch nicht größer als die Original­
öffnungen sein, um die Stabilität des Schlauchs 
zu gewährleisten. Das am weitesten von der 
Spitze entfernte Loch unbedingt auf dem rönt­
gendichten Markierungsstreifen schneiden, 
damit später die Position dieser Öffnung auf 
dem Röntgenbild zu erkennen ist.
 4 Nun die Haut ausreichend inzidieren, damit 

der Katheter leicht eingeführt werden kann; 
kein Aufspreizen des subkutanen Kanals mit 
der Schere, damit keine zusätzlichen Hohl­
räume entstehen.
 4 Trokarkatheter, wie in . Abb. 11.1c gezeigt, 

senkrecht zum Thorax durch die Haut in das 
subkutane Gewebe einführen.
 4 Dann Trokarkatheter senken und tangential im 

vorgesehenen subkutanen Kanal vorschieben
 4 Das weitere Vorschieben erfolgt mit dem in 
. Abb. 11.1e gezeigten Handgriff. Hierbei soll 
die linke Hand ein unkontrolliertes Vorschie­
ben des Katheters mit der rechten Hand ver­
hindern, wenn der Widerstand mit Eintritt in 
den Thorax schlagartig nachlässt.
 4 Nun Trokarkatheter wieder senkrecht zur 

 Thoraxwand stellen, dann mit der Metallspitze 
die Rippen abtasten und an deren Oberrand 
mit einem kräftigen kurzen Stoß den Thorax­
raum perforieren; danach Trokarspitze etwas 
in den Thoraxraum vorschieben.
 4 Anschließend Richtung erneut ändern:  

Trokar in Richtung der geplanten Lage des 
 Katheters halten, dann den Knopf am Ende des 
Trokars mit der rechten Hand festhalten und 
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 . Abb. 11.1 Einführen einer Thoraxdrainage. a Infiltrationsanästhesie; b Einschneiden seitlicher Öffnungen in den Drainage-
schlauch; c Einführen des Drains in das subkutane Gewebe, d Vorschieben des Drains in der Subkutis; e Penetration der Pleura 
unter Anwendung des gezeigten Handgriffs, durch den ein zu tiefes Eindringen des Drains verhindert werden soll; f Vorschie-
ben der Drainage über den Führungsspieß in den Pleuraraum; g Verlauf der Drainage im subkutanen Kanal

a b

g

c

d

e

f
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den  Katheter mit der linken Hand in den 
 Thorax vorschieben; hierbei muss sich die 
Spitze des Trokars weiter im Thorax befinden, 
um die Führung des Katheters im Thorax  
zu gewährleisten.
 4 Ist der Katheter weit genug vorgeschoben 

 worden, wird der Trokar entfernt. Bei korrek­
ter Lage muss nun Blut oder andere Flüssigkeit 
aus dem Katheter treten oder der Katheter 
 innen mit Wasserdampf beschlagen.
 4 Zum Schluss Katheter an der Haut festnähen 

und an ein Drainagesystem anschließen.
 4 Sofort danach röntgenologische Lage­ und 

 Erfolgskontrolle der Thoraxdrainage!

Drainage der basalen Abschnitte Um bei einem 
 Hämatothorax die tiefsten Thoraxabschnitte besser 
zu drainieren, kann die hintere Thoraxdrainage auch 
nach basal in den Sinus phrenicocostalis vorgescho­
ben werden. Die Punktionsstelle ist die gleiche wie 
bei der hinteren oberen Drainage, allerdings er­
folgt die Hautinzision in der vorderen Axillar linie, 
ca. 5 cm oberhalb der Eintrittsstelle des Katheters  
in den Thorax. Außerdem muss der Schlauch nach 
oben abgeleitet werden, damit er nicht abknickt. Da 
die vordersten Öffnungen der basalen Katheter Ge­
webe ansaugen und hierdurch rasch verschlossen 
werden, müssen immer zusätzliche Öffnungen ein­
geschnitten werden.

11.2.5 Technik der vorderen Drainage

Punktionsstelle bei der anterioren Drainage ist der 
2. Interkostalraum in der Medioklavikularlinie;  
von hier wird der Katheter nach vorn oben gegen 
die Pleurakuppe vorgeschoben. Dieser Zugang wird 
v. a. in lebensbedrohlichen Situationen gewählt 
oder wenn kosmetische Gesichtspunkte keine Rolle 
spielen. Bei Mädchen und jüngeren Frauen sollte 
wegen der Narbenbildung der Zugang über die 
 vordere Axillarlinie oberhalb der Mamillarlinie er­
folgen:
 4 Lokalanästhesie wie zuvor beschrieben; Haut­

inzision ebenfalls.
 4 Die Eintrittsstelle des Katheters am Oberrand 

der 3. Rippe muss außerhalb der Medioklavi­
kularlinie, mindestens jedoch 2½ Querfinger 

seitlich vom Sternumrand liegen, um eine Ver­
letzung der A. thoracica interna zu vermeiden.
 4 Weiteres Vorgehen wie oben beschrieben. 

 Sicherungsgriff nicht vergessen! Bei Perfora­
tion der Thoraxwand Trokar strikt senkrecht 
zur Thoraxwand halten, damit der Katheter 
nicht unter den M. pectoralis statt in den 
Pleuraraum gelangt.

11.2.6 Komplikationen

In den Händen des Geübten ist die Komplikationsra­
te gering, v. a. wenn die beschriebenen Regeln und 
die empfohlenen Punktionsstellen oberhalb der 
 Mamillarlinie und außerhalb der Medioklavikular­
linie strikt eingehalten werden. Grundsätzlich kön­
nen teils schwerwiegende Komplikationen auftreten:

Komplikationen durch Thoraxdrainagen
 5 Verletzungen des Zwerchfells und der 

Bauchorgane bei zu tiefer Eintrittsstelle 
(meist Anfängerfehler!)
 5 Verletzungen der Lunge
 5 Blutungen durch Verletzung von Interkostal-

arterien oder der A. thoracica interna
 5 Fehllage der Drainage
 5 Herzrhythmusstörungen durch Kontakt der 

Drainage mit dem Herzen
 5 Arrosion großer Gefäße (extrem selten)
 5 Infektionen

Verletzungen des Zwerchfells oder der Bauchorgane  
Sie treten v. a. beim seitlichen Zugang auf, wenn die 
Kathetereintrittsstelle nicht sorgfältig identifiziert 
und der Katheter unterhalb der Medioklavikular­
linie eingeführt wurde. Akut lebensbedrohlich ist 
v. a. die Fehlplatzierung der Thoraxdrainage in die 
Leber: Sie kann innerhalb kurzer Zeit zum hämor­
rhagischen Schock führen. Andere Organe wie Milz, 
Niere, Darm, aber auch das Herz sind ebenfalls 
schon verletzt worden.

Zerreißung von Blutgefäßen Frische Blutungen aus 
der Drainage beruhen zumeist auf der Zerreißung 
einer Interkostalarterie beim Einführen des Trokar­
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katheters, besonders bei posteriorem Zugang in der 
Axilla oder beim Abweichen vom Oberrand der 
Rippe. Die Verletzungsgefahr ist bei alten Menschen 
größer, weil die Interkostalgefäße ihre ursprüng­
liche Position am Unterrand der Rippe verlassen 
haben können und im Interkostalraum wandern.

Eine Verletzung der A. thoracica interna be­
ruht  auf der falschen Wahl der Punktionsstelle 
(7 Abschn. 11.2.3).

Verletzungen der Lunge Oberflächliche Verletzun­
gen der Lunge sind ungefährlich. Liegt die Drainage 
jedoch intrapulmonal, so können größere Gefäße 
arrodiert werden. Bei Verdacht auf eine intrapulmo­
nale Lage wird ein seitliches Röntgenbild des Tho­
rax angefertigt. Bestätigt sich die Fehllage, so muss 
der Katheter entfernt und durch einen anderen er­
setzt werden, damit die verletzte Lunge heilen kann.

Infektionen In seltenen Fällen kann die Thorax­
drainage zur Infektion und zum Pleuraemphysem 
führen. Beim akuten Thoraxtrauma soll die Häufig­
keit dieser Komplikation weniger als 3 % betragen.

Wie können Komplikationen  
vermieden werden?
Die meisten Komplikationen durch Thoraxdrai­
nagen sind vermeidbar, wenn folgende Grundsätze 
beachtet werden:
 4 Bei lateralem Zugang immer oberhalb der 

 Mamillarlinie bleiben oder den Katheter unter 
Ultraschallkontrolle einführen.
 4 Bei anteriorem Zugang keine Punktion medial 

der Medioklavikularlinie!
 4 Einführen des Trokarkatheters immer am 

Oberrand der Rippe, denn die Interkostalge­
fäße verlaufen bekanntlich am Unterrand.
 4 Den Pleuraraum möglichst stumpf penetrieren 

(7 Abschn. 11.2.4).
 4 Einführen der Drainage nur nach sicherer 

Identifikation des Pleuraraums (Palpation der 
Lunge mit dem Finger).
 4 Im Zweifel Korrektur der Drainage, v. a. beim 

Spannungspneumothorax, da eine Fehllage 
akut lebensbedrohlich ist.

11.3 Thoraxdrainage  
über Minithorakotomie

Die offene Thoraxdrainage über eine Minithorako­
tomie gilt für viele Intensivmediziner beim beat­
meten Patienten als Verfahren der Wahl, weil hier­
durch schwerwiegende Verletzungen verschiedener 
Organe sicher vermieden werden können. Außer­
dem können leichter großlumige Drainagen einge­
führt werden.

11.3.1 Technik der Minithorakotomie

 4 Lokalanästhesie wie bei »geschlossener Drai­
nage« beschrieben, allerdings breitflächiger.
 4 Hautinzision, 3–4 cm lang, im 5. ICR oder 

über der 6. Rippe in der mittleren Axillarlinie.
 4 Dann Präparation der Subkutis und Längs­

spaltung des M. serratus anterior mit der 
stumpfen Schere oder Klemme, hierbei, wenn 
erforderlich, M. latissimus zur Seite halten 
(. Abb. 11.2).
 4 Nun den M. serratus mit dem Haken fassen, 

dann die Interkostalmuskulatur am Oberrand 
der Rippe inzidieren und die Pleura parietalis 
in Längsrichtung durchtrennen. Zeigefinger 
einführen und den Pleuraraum palpieren; 
 geringe Verwachsungen stumpf lösen; bei stär­
keren Verwachsungen vorsichtshalber einige 
Zentimeter höher eine neue Eintrittsstelle 
 suchen, um Verletzungen der Lunge zu ver­
meiden.
 4 Anschließend den eingeführten Finger als 

 Leitschiene benutzen, Katheter in den Pleura­
spalt einführen und in die gewünschte  
Position vorschieben.
 4 Die Hautinzision mit Subkutan­ und Haut­

naht verschließen und den Katheter mit Seide 
fixieren. Ein Verschluss der gespaltenen Serra­
tusmuskulatur und der Inzision in der Inter­
kostalmuskulatur ist nicht erforderlich.
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11.4 Absaugsysteme

Um eine bessere Ableitung von Flüssigkeit und Luft 
aus dem Pleuraspalt und eine raschere Entfaltung 
der Lunge zu erreichen, wird die Thoraxdrainage an 
ein Dauerabsaugsystem angeschlossen. Folgende 
Systeme sind gebräuchlich:
 4 Einflaschendrainage mit Wasserschloss
 4 Zweiflaschenabsaugung mit Wasserschloss
 4 Dreiflaschensaugsystem
 4 Kompaktsysteme nach dem Dreikammer prinzip

Kompakte, geschlossene Einwegdrainagesysteme 
sollten beim Intensivpatienten bevorzugt werden, 
da Fehlfunktionen seltener auftreten und meist 
auch besser erkannt werden.

Praktisches Vorgehen
 5 Der Sog wird bei der Thoraxdrainage nor-

malerweise auf 20–25 cm H2O eingestellt.
 5 Nach einer Pneumektomie sollte der Sog 

5 cm H2O nicht überschreiten, um eine Ver-
lagerung des Mediastinums zu vermeiden.
 5 Gelegentlich sind beim Pneumothorax 

 Sogleistungen von 45–100 cm H2O erfor-
derlich, um die kollabierte Lunge wieder zu 
entfalten.
 5 Über die richtige Höhe des Sogs gerade  

bei noch fistelndem Pneumothorax gibt es 
allerdings diametral entgegengesetzte An-
sichten: Während einige Intensivmediziner 
einen besonders hohen Sog fordern, um das 
Anlegen der Lunge an die Thoraxwand zu 
 erreichen, befürworten andere einen beson-
ders niedrigen Sog, um den Verschluss der 
Fistel zu beschleunigen. Auch gibt es thorax-
chirurgische Kliniken, die praktisch immer 
ohne Sog auskommen.

 . Abb. 11.2 Thoraxdrainage über Minithorakotomie.  
a Inzision der Haut über der 6. Rippe; b subkutane Präpara-
tion mit der Schere, Inzision der Interkostalmuskeln am 
 oberen Rand der 6. Rippe; c Perforation der Pleura und Ex-
ploration der Pleurahöhle mit dem Finger; d Einführen  
der Drainage; der Finger dient als Leitschiene und dirigiert 
den Drain in die erforderliche Richtung

a

b

c

d



223 11
11.4 · Absaugsysteme

Reicht die Drainagekapazität nicht aus, muss eine 
zweite Drainage eingeführt werden.

11.4.1 Einflaschendrainage  
mit Wasserschloss

Hierbei wird nicht gesaugt, sondern mithilfe der 
Schwerkraft drainiert. Die Thoraxdrainage wird mit 
einer Wasserschlossröhre in der Drainageflasche 
verbunden, die über eine kurze Röhre entlüftet 
wird. Die Spitze der langen Glasröhre wird etwa 
2 cm unter die Wasseroberfläche getaucht. Steigt 
nun der Druck im Pleuraraum auf mehr als 
2 cm H2O an, fließt die Flüssigkeit oder Luft aus 
dem Pleuraraum in die Flasche. Luft entweicht über 
die kleine Röhre nach außen. Je tiefer die lange 
Glasröhre in das Wasser eintaucht, desto größer 
muss der interpleurale Druck sein, um Luft oder 
Flüssigkeit herauszubefördern. Gelangt die Glas­
röhre hingegen über die Wasseroberfläche, so kann 
Luft von außen in den Pleuraraum gesaugt werden.

Die normale Funktion der Drainage ist an Fol­
gendem erkennbar:
 4 Mit der Inspiration steigt die Wassersäule  

in der Glasröhre.
 4 Mit der Exspiration fällt die Wassersäule.
 4 Blubbern weist auf ein Leck in der Lunge  

oder im Bronchus hin.

11.4.2 Zweiflaschenabsaugung  
mit Wasserschloss

Reicht die einfache Schwerkraftdrainage mit Was­
serschloss nicht aus, wird die Zweiflaschenab­
saugung mit Wasserschloss und Absaugquelle ein­
gesetzt. Die zweite Flasche dient als Saugkontrolle. 
Ein kurzer Schlauch in der Saugflasche ist mit  
der Wasserschlossflasche verbunden, ein anderer 
Schlauch mit der zentralen Vakuumanlage. Ein 
Röhrchen wird etwa 10–20 cm tief unter die Was­
seroberfläche getaucht, wobei die Eintauchtiefe 
dem Sog in cm H2O entspricht.

11.4.3 Dreiflaschensaugsystem

Dieses System besteht aus Drainageflasche, Absaug­
kontrollflasche und Wasserschlossflasche. Mithilfe 
der Drainageflasche kann die abgesaugte Flüssigkeit 
gemessen werden.

Kompaktes Ableitsystem Hierbei handelt es sich um 
ein steriles, geschlossenes Einmalabsaugsystem nach 
dem Dreikammerprinzip mit Sekretsammelgefäß, 
Wasserschloss und Sogbegrenzer (. Abb. 11.3). Der 
Sog im Pleuraraum kann direkt am Manometer des 
Wasserschlosses abgelesen werden. Das Kompakt­
system kann am Bett aufgehängt oder auf den Boden 
gestellt werden.

Folgende Vorteile bestehen:
 4 Ein Transport des Patienten ist möglich,  

ohne dass ein Pneumothorax entsteht, da der 
Sog bis zu 2 h Dauer erhalten bleibt, sofern 
kein Loch besteht.
 4 Schutz vor einem Pneumothorax durch Sicher­

heitsventile,
 4 Manometer für die Soganzeige im Pleuraspalt,
 4 geringere Kontaminationsgefahr, da kein 

Wechsel von Sammelgefäßen erfolgt.

 . Abb. 11.3 Kompaktes Thoraxdrainagesystem (Thora-
Drain III)
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Von Nachteil sind die relativ geringe Saugleistung 
(bis maximal 30 cm H2O) und der hohe Preis.

11.5 Kontrolle und Überwachung  
der Thoraxdrainagen

Funktionsstörungen einer Thoraxdrainage können 
akut lebensbedrohlich sein. Darum müssen Thorax­
drainagen bei beatmeten Patienten lückenlos durch 
geschultes Personal überwacht werden:
 4 Thoraxdrainagen und Verbindungsschläuche 

regelmäßig auf Durchgängigkeit und richtiges 
Funktionieren überprüfen. Die Wassersäule  
im Wasserschloss muss sich atemabhängig 
 bewegen. Die häufigste Ursache für eine unge­
nügende Drainage ist die Verstopfung durch 
Fibrin oder Blut sowie die Abknickung des 
Drains oder der Verbindungsschläuche. War 
die Lunge mehrere Tage lang kollabiert, muss 
eine zu rasche Expansion vermieden werden, 
da sonst ein Reexpansionslungenödem auf­
treten kann.
 4 Saugleistung häufig kontrollieren: Ein leichtes 

Blubbern muss hörbar sein.
 4 Abgesaugte Flüssigkeitsmenge messen; Aus­

sehen und Konsistenz überprüfen.
 4 Längere Liegedauer kann mit einer Infektion 

einhergehen; darum bei Bedarf bakteriolo­
gische Kontrolle durch Punktion des Latex­
schlauchs und Aspiration durchführen.

11.6 Entfernen der Thoraxdrainage

Wegen der potenziellen Komplikationen sollten 
Thoraxdrainagen nur so lange wie unbedingt not­
wendig liegen gelassen werden.

Tipp

Drainagen, die keine Flüssigkeit oder Luft mehr 
fördern, sollten für wenige Stunden abge-
klemmt und nach Röntgenkontrolle des Thorax 
entfernt werden, vorausgesetzt, die Lunge ist 
vollständig entfaltet und keine Leckage mehr 
nachweisbar.

Eine geringe Sekretproduktion von 100–200 ml/Tag 
kann allein durch eine Reizung der Pleura durch 
den Drainageschlauch bedingt sein und ist kein 
Grund, das Ziehen der Thoraxdrainage zu ver­
schieben.

Wird über einen Zeitraum von 12 h keine Luft 
mehr drainiert, kann die Drainage ebenfalls entfernt 
werden. Vorher muss jedoch die Dichtigkeit über­
prüft werden; hierzu kann beim kompakten System 
die Wassersäule des Wasserschlosses verwendet wer­
den, ansonsten das Hebersystem. Größere Luftmen­
gen können durch Knicken des Drainageschlauches 
festgestellt werden: Hierbei entweichen größere Luft­
mengen als Luftbläschen durch die Flüssigkeit im 
Drainageschlauch.

Praktisches Vorgehen
 5 Verbände vollständig entfernen.
 5 Hautnähte durchschneiden und das 

 Wundgebiet mit Desinfektionsmittel ein-
sprühen.
 5 Die intraoperativ gelegte Tabakbeutelnaht 

festhalten, Sog kurzfristig erhöhen.
 5 Um das Eindringen von Luft in den Pleura-

spalt beim Entfernen der Drainage zu ver-
meiden, Pflasterquadrat mit sterilem Tupfer 
oder Kompresse in der Mitte auf die Draina-
geeintrittsstelle legen.
 5 Dann die Drainage unter Sog rasch ent-

fernen, gleichzeitig den Verband fest auf 
die Eintrittsstelle drücken oder die Tabak-
beutelnaht fest zuziehen.
 5 Waren 2 Drainagen gemeinsam über ein  

Y-Stück an die Absaugung angeschlossen, 
so müssen sie vor dem Ziehen abgeklemmt 
werden, damit keine Luft über den Y-Schen-
kel in die 2. Drainage in den Pleuraspalt ge-
langen kann.
 5 Nach Entfernen der Thoraxdrainage Rönt-

genkontrolle durchführen. Ist ein geringer 
Pneumothorax vorhanden, wird der spon-
tan atmende Patient sorgfältig beobachtet 
und die Röntgenaufnahme nach ca. 1 h 
wiederholt. Ist der Befund unverändert, 
sollte nach 8 h erneut geröntgt werden, 
 danach einmal pro Tag.



225 11
Weiterführende Literatur

Weiterführende Literatur

Christensen MC, Dziewior F, Kempel A, von Heymann C (2012) 
Increased chest tube drainage is independently associat-
ed with adverse outcome after cardiac surgery. J Cardioth 
Vasc Anesth 26(1): 46–51

DuBose J, Inaba K, Demetriades D, Scalea TM, O’Connor J,  
et al. (2012) Management of post-traumatic retained 
hemothorax: a prospective, observational, multicenter 
AAST study. J Trauma Acute Care Surg 72(1): 11–22

Eisenberg, RL, Khabbaz KR (2011) Are chest radiographs 
routinely indicated after chest tube removal following 
cardiac surgery? AJR Am J Roentgenol 197(1): 122–124

Havelock T, Teoh R, Laws D, Gleeson F; BTS Pleural Disease 
Guideline Group (2010) Pleural procedures and thoracic 
ultrasound: British Thoracic Society Pleural Disease 
Guideline 2010. Thorax 65 Suppl 2: ii61–ii76

Maybauer MO, Geisser W, Wolff H, Maybauer DM (2012) 
 Incidence and outcome of tube thoracostomy position-
ing in trauma patients. Preshosp Emerg Care 16 (2): 
237–241

Menger R, Telford G, Kim P, Bergey MR, Foreman J, et al. (2012) 
Complications following thoracic trauma managed with 
tube thoracostomy. Injury 43(1): 46–50

Mongardon N, Tremey B, Mary J (2010) Thoracocentesis  
and chest tube management in critical care medicine:  
a multicenter survey of current practice. Chest 138(6): 
1524–1525

Wolfe KS, Kress JP (2016) Risk of procedural hemorrhage. 
Chest 150(1): 237–246

Yarmus L, Feller-Kopman D (2012) Pneumothorax in the 
critically ill patient. Chest 141(4): 1098–1105

 5 Entwickelt sich hingegen nach Entfernen 
der Thoraxdrainage ein deutlicher Pneu-
mothorax, besteht sehr wahrscheinlich  
eine  Leckage. Dann muss erneut drainiert 
werden.
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